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INTRODUCTION

Nous avons choisi de nous intéresser aux dysphasies. Pour cela, nous nous sommes appuyées sur le premier chapitre d’un livre de Michèle MAZEAU, Dysphasies, troubles mnésiques, syndrome frontal chez l’enfant, publié en 2OO4 aux éditions Masson (collection orthophonie).
Dans un premier temps,  nous définirons le terme dysphasie, puis nous ferons un résumé du texte. Nous nous intéresserons ensuite, dans notre commentaire, aux différents types de dysphasies, à leur repérage, et aux autres troubles du langage. 
Définition de la dysphasie
La dysphasie est un trouble spécifique de l’apprentissage du langage.

« La dysphasie se définit par l’existence d'un déficit durable des performances verbales, significatif en regard des normes établies pour l'âge. Cette condition n'est pas liée à un déficit auditif, à une malformation des organes phonatoires, à une insuffisance intellectuelle, à une lésion cérébrale acquise au cours de l'enfance, à un trouble envahissant du développement, à une carence grave affective ou éducative » (Ed. De Boeck Paris, "L'enfant dysphasique", Ch.-L. Gérard, p. 12.)
« La dysphasie est une anomalie du développement du langage en lien avec un dysfonctionnement des structures cérébrales spécifiquement mises en jeu lors du traitement de l'information langagière » (Ed. Masson Paris,"Dysphasies, troubles mnésiques et syndrome frontal chez l'enfants", M. Mazeau, p. 20.).

L'enfant dysphasique ne développe pas son langage de façon normale. Si un retard se comble (au moins partiellement), une dysphasie persiste car c’est un trouble structurel. Cela ne signifie pas que les difficultés langagières seront immuables : une évolution favorable est souvent la règle, mais le langage de l’enfant gardera généralement, à des degrés variables, la marque du trouble initial, occasionnant plus ou moins de gêne.

La dysphasie peut être plus ou moins sévère et se présenter sous des formes diverses : paroles indistinctes, expressions télégraphiques ou par mots isolés, trouble de la syntaxe (structuration des phrases), manque du mot, difficultés dans la structuration du discours, compréhension partielle du langage oral.
Il n'y a pas une dysphasie mais des dysphasies. On s'entend toutefois pour reconnaître trois profils de déficits, un premier caractérisé par une atteinte prédominante de l'expression (dysphasies expressives), un deuxième par une atteinte de la compréhension (dysphasies réceptives) et le dernier correspondant à une atteinte mixte.
RÉSUMÉ
Les dysphasies peuvent être à l’origine de troubles de la compétence linguistique ainsi que de troubles de la compréhension et du décodage des mots langagiers.
I. Les troubles de la compétence linguistique
A. La morphosyntaxe

1. Un trouble de haut niveau, supramodal

De récents modèles visant à rendre compte du traitement de phrases et de discours ont montré l’existence d’un « analyseur syntaxique centre supra (ou a-) modal ». Son atteinte, son insuffisance ou son dysfonctionnement expliquent que la pathologie au niveau supramodal touche à la fois compréhension et expression, oral et écrit, ou encore langue maternelle et langue seconde chez les bilingues.
a. La compréhension et l’expression
Le trouble expressif est toujours beaucoup plus marqué que le trouble de la compréhension qui peut même passer inaperçu.
Deux interprétations sont possibles : 

· soit il s’agit de deux sous modules distincts de l’analyseur syntaxique dont l’un serait plus atteint que l’autre
· soit cela est dû à l’existence de contraintes liées à l’évocation et la construction par le sujet de l’organisation syntaxique touchant l’expression seulement, ce qui entraîne des répercussions d’intensité différente selon la nature de la tâche.
b. L’oral et l’écrit

Des exigences plus importantes du système écrit en matière syntaxique expliquent que l’écrit est plus touché que l’oral. Quand l’analyseur syntaxique est en cause, il est possible de prévoir des difficultés pour le langage écrit. 
Les difficultés à l’écrit ne sont pas perçues comme une conséquence des problèmes constatés à l’oral. Ce dernier n’est pas la base indispensable de l’écrit.
c. En cas de bilinguisme

Quand un enfant est dysphasique, toutes les langues qu’il parle sont touchées. Les désordres sont souvent plus sévères dans la langue seconde mais peuvent toucher la langue maternelle de façon plus évidente dans le cas où celle-ci est moins parlée que l’autre pour diverses raisons.
d. En langue des signes

L’expression est, là encore, plus touchée par les difficultés syntaxiques que la compréhension. À l’écrit, les mêmes types d’erreurs sont produits par les malentendants que par les entendants. 
L’atteinte de la morphosyntaxe se manifeste dans les diverses composantes du langage. Cette « diffusion » marque l’atteinte des compétences linguistiques morphosyntaxiques au niveau central.

Langage oral et écrit doivent être rééduqués en même temps sauf si l’on renonce à l’écrit et que l’on préfère se concentrer sur l’oral, sur le communicationnel en raison de troubles très importants.

Quand la pathologie langagière peut être rapprochée à un trouble central des compétences linguistiques, il ne faut pas recourir à la langue des signes chez l’enfant entendant pour pallier les problèmes car il rencontrera avec ce type de langage les mêmes problèmes qu’avec le langage parlé ou écrit.
2. Manifestations cliniques
a. Incompétence à manier les flexions adjectivales et verbales

C’est la manifestation clinique la plus évidente.

· En compréhension : l’individu dysphasique n’arrive pas à donner de sens précis aux flexions et aux mots fonctionnels, ce qui compromet la compréhension syntaxique.

Des épreuves de compréhension permettent de mettre en évidence les difficultés à interpréter les désinences des verbes conjugués ou la valeur des mots-fonctions. Des épreuves de désignation d’image montrent des approximations ou des interprétations lexicales sans prise en compte de l’information syntaxique par elle-même.

Les épreuves de conscience syntaxique seront différentes. L’enfant doit dire si la phrase émise est correcte, ce qui ne l’oblige pas à effectuer un traitement syntaxique pointu.

· En expression : dans les conversations, le déficit syntaxique est flagrant (prédominance anormale de l’infinitif pour les formes verbales), ce qui donne au discours un style très particulier. Le nombre des sujets, le moment et la durée de l’action sont indiqués par l’apposition de mots du lexique « plein » ou de « classe ouverte ».
Le trouble syntaxique est mis en évidence : 

· par des épreuves de génération de phrases à partir de (deux ou trois) mots fournis par l’examinateur

· par des épreuves de complétion de phrases à partir d’images qui permettent de préciser la structure attendue.
b. Omission des petits mots fonctionnels

Les petits mots fonctionnels sont omis ou au mieux mal employés. Ces erreurs contribuent à l’ambiguïté des énoncés et donnent un style télégraphique au discours qui reste cependant compréhensible.
L’enfant, ayant du mal à employer des pronoms, répète des substantifs référents, juxtaposant les petites phrases très courtes qu’il produit.

L’impression d’un discours pauvre et laborieux est accentuée par l’absence des connecteurs et des mots phatiques qui assurent la fluidité du discours.

c. Difficultés avec l’ordre des mots

L’ordre des mots dans la phrase est généralement conservé pour les segments courts. En revanche, quand l’enfant essaie de produire un discours plus étoffé, l’interlocuteur ne peut plus savoir « qui a fait quoi à qui ».
d. Difficultés avec les mots du lexique « construits »

L’adjonction de préfixes ou de suffixes aux mots du lexique pose problème. 
Des épreuves ont montré que les enfants trouvent assez facilement les contraires qui font appel à un substantif différent, mais pas ceux construits par préfixation.

On peut remarquer que tous les traitements morphosyntaxiques sont perturbés, déficitaires et contribuent à une expression pauvre et malhabile. Cependant, l’idée générale, l’événement principal ou encore l’information importante sont transmis et apparaissent globalement décodable pour un interlocuteur de bonne volonté.

Le discours, dysyntaxique ou agrammatique, est cependant informatif.
3. Objectifs rééducatifs

Le but est soit d’améliorer la qualité de la communication, soit de permettre certains apprentissages de base et une certaine intégration scolaire.
a. Prise de conscience de la perte d’information et de l’ambiguïté sémantique

Résultant de la dysyntaxie, elle est nécessaire pour que la rééducation puisse être mise en œuvre.
b. L’amélioration de la structuration de la phrase

Elle consiste, en partant de structures simples, fréquentes et fonctionnelles, en un vrai travail métalinguistique nécessitant une explication des règles et de leur mode d’emploi.
Les pictogrammes, qui réalisent une écriture en dessins iconiques, pourront être utilisés dans les troubles sévères ou chez les non lecteurs. En effet, ils sont facilement décodables et permettent la conservation de la trace du message et on peut effectuer des opérations en tout genre grâce aux pictogrammes (ordre des mots, place, rôle, différentes significations des diverses classes de mots, etc.).

Le pictogramme, dessin qui représente un mot, permet un travail de structuration de la phrase. Les petits mots-fonctions sont représentés par le mot écrit qui est lui-même appris comme un logogramme, en conservant le principe : « un logogramme = un dessin = une étiquette = un mot ».

Il faut toujours veiller à ne pas provoquer d’hyperréduction des énoncés de l’enfant. Le travail sur la structuration de la phrase doit également viser à améliorer l’informativité de l’enfant.

Dans la grande majorité des dysphasies, ce travail sur la syntaxe sera secondaire et ne sera envisagé que lorsque la fluidité du discours permettra une communication minimale efficace.
c. L’acquisition de l’écrit

Dans ce domaine, les difficultés sont structurelles, primitives et doivent être abordées précocement (dès 5-7 ans) en faisant des allers-retours entre oral, écrit, pictogrammes et expérimentation autant en compréhension qu’en production.
· La voie analytique par assemblage est souvent un choix initial systématique. Pourtant, ces enfants ont de grandes difficultés à travailler sur des segments de mots, unités non signifiantes de l’ordre de la syllabe ou pire du phonème. Les faits donnent l’impression que seules les unités porteuses de signification peuvent être traitées, comme si l’ensemble des traitements linguistiques se limitait à un traitement sémantique.
· La voie directe par adressage demande une bonne mémorisation de la forme visuelle globale et une association directe à son réseau de significations. Elle peut permettre, chez beaucoup d’enfants, un meilleur démarrage de l’écrit : l’enfant traite chaque mot comme une unité et apprend un certain vocabulaire écrit qui constitue un stock de mots. L’enfant ne connaît que les mots appris. Par ailleurs, les acquis sont limités par la charge en mémoire à long terme. Enfin, la compréhension par ces voies nécessite d’appréhender le contexte et la structure phrastique, ce dont ils semblent justement incapables.
On sera amené, en fonction de l’analyse des processus les plus lésés, à choisir des modes d’approche de l’écrit différenciés ou habilement mêlés.

Dans les atteintes sévères, les pictogrammes peuvent être une étape intermédiaire très fructueuse. L’ensemble des caractéristiques des pictogrammes en font des outils de choix comme précurseurs et intermédiaires dans l’acquisition de l’écrit.
d. La dyscalculie

Les difficultés en calcul peuvent traduire des mécanismes pathologiques très divers. Il faut souligner : 

· l’importance des aspects relatifs à la « linguistique » du nombre

· le fait que certains des éléments constitutifs du nombre peuvent être déviants ou déficitaires, alors que d’autres sont normalement construits et permettent d’effectuer certaines des opérations liées à la numérosité. 

Pour ces  raisons, en cas de pathologie touchant spécifiquement les aspects linguistiques relatifs aux nombres, il faut évaluer séparément comment l’enfant a ou n’a pas pu construire les autres versants de la numérosité : 
· aspects « logiques » (ou piagétiens) résultant des capacités de classification et de sériation

· aspects « stratégiques » liés aux fonctions de contrôle et de planification attribuées aux fonctions frontales
· aspects « visuo-spatiaux » qui constituent essentiellement le fondement du comptage et du dénombrement précis d’une collection
· connaissances « déclaratives » concernant les savoirs mémorisés ; cet aspect, sous la dépendance des fonctions mnésiques, est étroitement corrélé aux compétences linguistiques. 

Chez les enfants dysphasiques, la dyscalculie peut toucher particulièrement deux aspects de l’apprentissage en mathématiques : la numération et la résolution de problèmes. Au contraire, si l’enfant comprend assez bien les consignes et explications verbales, il pourra être relativement performant en géométrie.

· En numération l’enfant est gêné pour l’écrit par le problème de la segmentation d’un élément en constituants de taille inférieure dépourvus des sens ou ayant un sens différent du tout reconstitué.
L’aide à apporter se situe au niveau d’un apprentissage systématisé qui explicite les règles de construction des nombres en chiffres arabes, celles de l’oral et celles de l’écrit en lettres.
· La résolution de problèmes se heurte directement à la compréhension des énoncés. Il faudra donc expliciter les termes employés dans divers contextes et proposer des problèmes en images qui seront bénéfiques pour l’enfant.
B. L’accès au lexique

Il peut poser problème et accompagner des difficultés syntaxiques : des études cliniques semblent montrer que syntaxe et lexique correspondent à deux compétences distinctes et indépendantes répondant à des modes d’acquisition bien différenciés chez le petit enfant.

Deux sortes de troubles sont distingués : le manque du mot (anomie) et les persévérations.

Les paraphasies sémantiques sont un trouble du choix ou la conséquence d’interférences. C’est une pathologie peu fréquente chez l’enfant dysphasique.
1. Le manque du mot

Il s’agit d’une impossibilité répétée et ponctuelle à trouver le signifiant d’un objet ou d’un concept.
a. Le distinguer d’une simple méconnaissance

Plusieurs arguments assurent cette distinction : 
· des épreuves de reconnaissance de mots dévoilent que l’enfant montre qu’il connaît les mots alors qu’à d’autres moments il ne pourra les évoquer
· en conversation informelle, il pourra spontanément énoncer le mot précédemment « introuvable »

· des aides fournies par l’examinateur pourront déclencher la dénomination recherchée. Ces aides sont de deux ordres : 

· l’ébauche orale : ébauche du mouvement articulatoire du premier phonème du mot avec sonorité ou non (ex : « c’est une v v v » ( « vache »)

· le contexte, la complétion de phrase (ex : « l’animal qui donne du lait et fait meuh, c’est la… » ( « vache »)

· certains enfants s’expriment par périphrases ou par approches phonologiques successives : ces comportements peuvent, dans le cadre de réseaux sémantiques, être interprétés comme une tentative d’activer le mot cible par divers chemins

· si, pour aider l’enfant, on propose des mots dans le champ supposé du mot cible, l’enfant refuse les mots proches ou voisins montrant ainsi qu’il sait précisément quel est le mot qu’il cherche.

Dans tous ces cas, la capacité de l’enfant à trouver ou reconnaître le mot cible montre qu’il le possédait antérieurement dans son lexique. Le manque du mot n’est pas le reflet de la méconnaissance de l’enfant ni d’un déficit lexical.

Lorsque ce trouble d’accès au signifiant est massif et au premier plan de la symptomatologie, le manque du mot réalise l’anomie : c’est essentiellement un trouble de l’évocation, dont les manifestations se traduisent principalement en expression. 
b. Tableau clinique

Le manque du mot gêne considérablement la communication, la rend laborieuse. Si certains se lancent, malgré leurs difficultés, dans des explications profuses, d’autres s’arrêtent dès le manque du mot.
Lorsque l’enfant trouve le mot qu’il cherchait, son bonheur est manifeste.

Les troubles semblent moindres en langage spontané, mais il est probable que l’enfant choisit alors les mots auxquels il a un accès facile, ce qui ne veut pas dire que globalement, l’ensemble de son lexique lui soit plus accessible en spontané que « sur contrainte ».
Les épreuves de dénomination, de fluence verbale, ou encore les questions fermées nécessitant des réponses précises sensibilisent le manque du mot.
c. Axes rééducatifs

Un travail systématique par catégories sémantiques ou « écologiques » est préconisé car il facilite l’accès au mot par des chemins diversifiés.
Les paraphrases sont encouragées et des jeux où seuls les indices « autour » du mot peuvent être énoncés sont suscités.

L’acquisition de la lecture ou la mise à disposition d’un recueil de pictogrammes permettent de laisser une trace à laquelle l’enfant pourra se référer en cas de besoin et qu’il utilisera comme une aide à l’évocation.
2. Persévérations lexicales

Ce terme désigne la répétition pathologique et inadaptée d’un mot antérieurement évoqué, bien après la disparition du stimulus inducteur.
a. Symptômes

Lorsque l’enfant est conscient de ses persévérations (ce qui n’est pas toujours le cas), il manifeste une certaine irritation lors de ses formulations itératives involontaires.

Les persévérations sont plus présentes quand on demande des évocations dans un même champ sémantique. On peut alors rompre ces enchaînements de persévérations en interrompant l’enfant, en changeant de sujet.
b. La rééducation

Certains enfants ne manifestent pas qu’ils sont gênés ou conscients de leurs persévérations. Il faut alors dire à l’enfant qu’il s’est trompé, qu’il a dit « le mot d’avant » pour pouvoir commencer la rééducation.
L’inhibition des persévérations doit être systématique. C’est bien toléré par les enfants à condition de leur expliquer qu’il ne s’agit ni de gronderies, ni de reproches. En fait, ils subissent les persévérations et le rôle inhibiteur de l’adulte est vécu comme un soulagement et une aide. De plus, certaines connaissances de l’enfant ne se dévoilent qu’en situation d’inhibition.
Cette rééducation réclame une relation duelle et une prise en charge individualisée au début. Peu à peu, l’enfant pourra commencer à travailler en groupe. Cependant, le coût cognitif de ces techniques est très important pour l’enfant.
II. Les troubles de la compréhension auditivo-verbale

Le terme « auditivo-verbal » désigne un stimulus de nature auditive et spécifiquement langagier ; les bruits et sons non langagiers étant décodés dans d’autres zones cérébrales.
On regroupe les pathologies de ce niveau sous le terme de « dysphasies réceptives ».
Les agnosies verbales en question sont de deux ordres : 

· les troubles de compréhension du discours et d’identification des mots, souvent appelés « surdité verbale »

· les troubles de discrimination des oppositions phonologiques propres à la langue, appelées « troubles de discrimination phonologique ».
A. La compréhension du discours : le trouble de l’identification des mots

Cette compétence repose sur la mise en œuvre conjointe de plusieurs mécanismes complexes : 
· capacité à segmenter la chaîne parlée et identification des unités-mots

· accès sémantique des mots « pleins », de classe ouverte

· accès aux instructions transmises par les mots-fonctions qui initient la construction des relations de sens entre les mots pleins

· analyse des éléments suprasegmentaux (intonation, choix du niveau de discours)

· intégration des éléments extralinguistiques.

Des atteintes distinctes à ces divers niveaux sont difficilement identifiables. On observe cependant des enfants ayant plus ou moins de difficultés à comprendre des énoncés oraux, certains n’identifiant aucun mot. Il s’agit d’un trouble de l’indentification des mots ne permettant pas l’isolement des unités-mots.
Quand cette difficulté est massive, on parle de « surdité verbale ». Le mot « surdité » est mal choisi puisque l’enfant entend parfaitement bien, seulement il n’arrive pas à attribuer du sens à ce qu’il entend. L’adjectif « verbal » est indispensable puisqu’il signifie la spécificité du trouble pour les sons du langage.
1. Les symptômes caractéristiques

Quand il ne comprend pas un discours, l’enfant se désintéresse de toute parole autour de lui sauf si on s’adresse à lui de façon insistante et personnalisée et que l’on associe des gestes au discours.

Plusieurs indices dans le comportement de ces enfants font d’abord penser à une surdité malgré le fait que l’enfant entend des bruits de faible intensité, ce qui montre le contraire.

La dissociation entre compréhension verbale quasi nulle et compréhension non verbale satisfaisante est flagrante et se manifeste de nombreuses façons : 

· les situations et geste de la vie quotidienne sont parfaitement décodés par l’enfant qui s’appuie essentiellement sur les indices extralinguistiques

· à l’école, l’enfant travaille constamment en imitation des autres

· les épreuves de bilan destinées à évaluer ses capacités sont réussies par l’enfant à partir du moment où les consignes peuvent de déduire ou bien que l’on amorce la tâche à effectuer.

Concernant l’expression, l’enfant ne parle pas ou dit seulement quelques mots qui correspondent à ceux qu’il décode et comprend dans le langage oral.

La dissociation entre la reconnaissance des bruits et la non reconnaissance du langage, quand elle existe, a une grande valeur diagnostique.
2. Les principes rééducatifs

Dans tous ces cas, il est urgent d’exposer l’enfant à la langue des signes (LSF) afin de contourner le trouble de décodage spécifiquement auditivo-verbal.

L’association à un travail à base de pictogrammes peut aider à la prise de conscience et à l’extraction des unités pertinentes du langage. La permanence des traces et la visualisation de la suite séquentielle des unités sont des aides irremplaçables pour ces enfants.

L’efficacité des moyens palliatifs (pictogrammes et LSF) dépend de l’atteinte des voies gnosiques auditivo-verbales. La LSF constitue une aide lexicale importante pour aider l’enfant dans son apprentissage de l’écrit.
L’orientation vers une structure spécialisée pour enfants déficients auditifs est souvent souhaitable. Les enfants y bénéficieront sur le plan relationnel et communicationnel puisqu’ils pourront briser l’isolement dans lequel leur incompréhension du langage parlé les entraîne. 
Il faut donc toujours proposer rapidement aux enfants atteints de surdité verbale un palliatif visuel permettant de shunter l’analyseur/décodeur du flux de langage qui est incompétent, et de mettre en route les autres modules linguistiques. Le recours à la LSF n’empêche aucunement l’accès à la langue orale mais au contraire le facilite. On observe que les enfants progressent en expression orale au fur et à mesure qu’ils entrent dans le système linguistique par le biais de la LSF. Cependant, ces enfants atteints d’une dysphasie grave restent généralement dépendants d’une afférence visuelle pour la compréhension, et ne produisent oralement que des énoncés limités et peu élaborés du point de vue de l’expression.
B. Le trouble de discrimination phonologique

C’est un trouble très fréquent qui doit être recherché chez tous les enfants en difficulté langagière puisqu’il peut apparaître isolément ou en association à toutes les autres formes de pathologies du langage.

Les confusions de sons proches, la non-perception des oppositions distinctives des phonèmes induisent des confusions de sens gênant la communication, ainsi que des difficultés lors de l’apprentissage de la lecture, de l’écriture.
1. L’anamnèse

Elle révèle habituellement que l’enfant a parlé tardivement et que les débuts du langage sont constitués d’un jargon persistant et fluent, à débit fluide, où l’enfant est bavard mais plus ou moins inintelligible.
2. Le bilan

Il met en évidence des confusions caractéristiques. On distinguera deux types de tests de discrimination phonologique : 
· les tests lexicaux où l’enfant doit désigner l’image représentant le mot isolé prononcé par l’examinateur parmi des images illustrant des mots fréquents mais proches phonologiquement. Il s’agit d’une épreuve sensibilisant le déficit car en situation naturelle, le contexte aide beaucoup à désambiguïser les mots
· les tests non lexicaux où l’on propose à l’enfant des paires de syllabes identiques ou présentant un trait phonologique distinctif et où l’enfant doit dire si les deux syllabes étaient identiques ou différentes. Ce type d’épreuve, du fait des capacités d’attention, de mémorisation et de compréhension des consignes demandées, peut difficilement être proposé avant l’âge de 5 ans.
3. La rééducation

La modalité visuelle, qui peut être d’une grande aide pour ces enfants victimes de troubles sévères de discrimination phonologique, est exploitée par l’utilisation de gestes codant chaque phonème de la langue et par l’apprentissage de l’écrit qui, avec le soutien de méthodes gestuelles, doit être entrepris dès que possible.

Pour l’écrit, des méthodes analytiques constituant un choix rééducatif d’une grande qualité seront préférables puisqu’elles insistent sur l’autonomie des phonèmes, leur transcription graphique et les règles de conversation.

Il s’agit donc de cas où l’écrit sera exploité comme un support rééducatif privilégié permettant l’amélioration de l’oral.
COMMENTAIRE
Les différents types de dysphasie

Les dysphasies peuvent être classées dans trois catégories en fonction des modules langagiers qui sont atteints. On parle : 

· de dysphasies globales quand le trouble porte sur la compétence linguistique de manière générale
· de dysphasies réceptives lorsque les troubles prédominent sur les voies afférentes. Il s’agit alors de trouble de l’identification des mots (ou surdité verbale) et de troubles de discrimination phonologique.
· de dysphasies expressives lorsque les troubles concernent essentiellement les voies efférentes. On regroupe dans cette catégorie la dysphasie « phonologique-syntaxique » et les troubles de l’expression.
Les dysphasies globales correspondent à ce que nous avons vu dans le résumé du texte avec la partie : « I. Les troubles de la compétence linguistique ».

En ce qui concerne les dysphasies réceptives, nous les avons également étudié dans le résumé du texte dans la partie : « II. Les troubles de la compréhension auditivo-verbale ».

Nous allons donc maintenant nous intéresser aux dysphasies expressives avec dans un premier temps les troubles de l’expression, puis la dysphasie « phonologique-syntaxique ».

III. Les troubles de l’expression

Les pathologies expressives constituent la part la plus importante des symptômes dysphasiques, à la fois par leur fréquence et l’intensité des manifestations cliniques.

On relève deux niveaux d’atteinte principaux sur les voies efférentes : les troubles de production et de programmation phonologiques, et l’apraxie bucco-faciale.

A. Les troubles de programmation phonologique

1. Les troubles purs ou isolés

Ils se traduisent par une production phonologique déviante qui rend le langage totalement ou partiellement inintelligible.
a. Les altérations phonologiques
Elles ont les caractéristiques suivantes : 
· il ne s’agit pas systématiquement de simplifications. Au contraire, les complexifications paradoxales sont nombreuses

· les déformations ne sont pas stables

· l’enfant peut être capable de prononcer la quasi-totalité des phonèmes s’ils sont isolés mais il échouera lors de la réalisation d’enchaînements : il a des difficultés dans la programmation séquentielle ordonnée des différents sons du mot. Ces troubles seront d’autant plus marqués que le mot sera long.

· les mots sont mieux réalisés que les « non-mots » (suite de lettres ou de sons ne constituant pas un mot de la langue, mais respectant cependant les règles de formation des mots de la langue : ce pourrait être un mot mais ça ne veut rien dire), l’accès lexical et la fréquence ayant une influence favorable sur les processus de mise en sons
· l’enfant a recours à des approches phonologiques itératives, ce qui montre qu’il a normalement accès à la représentation mentale de la forme sonore du mot : c’est la phase d’encodage séquentiel phonémique qui est perturbée.

b. L’examen

L’examen fait la preuve de la normalité des voies langagières de haut niveau et des voies afférentes.

L’écoute du langage spontané ou provoqué et des épreuves de répétition permettent le diagnostic.

c. Le tableau clinique

Le trouble de programmation phonologique donne lieu à un jargon riche et fluent, d’installation tardive. Le débit langagier est normal, fluide et intonatif mais à peu près incompréhensible pour un tiers. La compréhension de l’enfant est quant à elle parfaite.

Rééducation et apprentissage de l’écrit permettront une communication orale de bonne qualité. Des séquelles mineures bien tolérées comme la lenteur du débit ou la tendance à la syllabation dans le langage conversationnel peuvent cependant persister.

Dans les cas où le trouble est majeur, le langage peut être réduit à une installation très tardive d’un jargon restreint au sein duquel seuls les proches repèrent quelques rares productions stables auxquelles ils peuvent accorder un sens défini correspondant à des mots très fréquents.

2. Les troubles associés

Les principaux troubles associés sont : 
· les dysyntaxies (discrète mais traduisant tout de même un dysfonctionnement affectant les compétences langagières de haut niveau qui n’est pas sans conséquence sur le pronostic tant écrit qu’oral

· l’apraxie bucco-faciale

· la dysarthrie

3. La rééducation
Elle porte essentiellement sur l’obtention d’unités courtes et correctement réalisées que l’on allonge progressivement.

a. L’oral

L’utilisation des gestes « bucco-phonologiques » de la méthode Borel-Maisonny  (pour coder le niveau phonologique) et l’enseignement de l’écrit dès que possible sont des aides précieuses pour l’enfant.

b. L’apprentissage de la lecture

Il pose problème car le trouble de programmation phonologique perturbe la subvocalisation initialement indispensable. Il faut donc prévoir une aide ciblée : 

· initiation précoce (dès 5-6 ans), de préférence par des méthodes très analytiques (correspondance graphème-phonème systématique) selon une progression rigoureuse, soutenue par des gestes codant les unités phonologiques (méthode Borel)

· éviter la constitution d’erreurs de production en cascade (qui induisent des contresens ou des non-sens qui vont à leur tour déclencher des conduites de correction itératives et d’approches successives) dès le stade de la fusion syllabique et de  la compaction plurisyllabique.

Il faut proposer à l’enfant une « lecture accompagnée » : les correspondances graphies-sons doivent être bien maîtrisées par l’enfant et assez automatisées. Le rééducateur se « cale » sur la vitesse de déchiffrage de l’enfant (mots courts, puis plus longs, puis petits textes) et fournit l’information sonore correcte en lisant à voix haute en même temps que l’enfant ou en très léger écho mais sans jamais le précéder.

Ces techniques permettent des progrès motivants et réguliers en lecture, cependant la mise en place de ses stratégies est souvent un peu longue si le trouble de production phonologique est important, il peut falloir 3 ans pour atteindre les performances que les enfants tout venant acquièrent au cours du CP/CE1.

c. La production écrite

On remarque une dissociation à deux niveaux au cours de l’évolution de la production écrite : 

· la lecture est toujours de bien meilleure qualité que l’écrit

· la dictée est de meilleure qualité que l’expression écrite spontanée où parfois seul un jargon plus ou moins persistant et à peine décodable sera produit.

d. Rééducation de l’oral à partir de la lecture

La lecture à voix haute sera utilisée dans un second temps pour automatiser la production (ou pour les mots courants) puisque, lorsque l’enfant n’a pas à programmer lui-même les séquences sonores, il est capable d’une production phonologique satisfaisante.

Il est possible de compléter la rééducation en apprenant à l’enfant à contrôler son débit, à marquer des pauses dans la phrase. Cela ralentit l’élocution mais autorise de meilleures performances de productions phonologiques et une meilleure intelligibilité.

Quand les troubles sont intenses, l’enfant peut rester inintelligible très longtemps, voire définitivement. Il est alors urgent de lui proposer un moyen fonctionnel d’expression (code, synthèse vocale) pour pallier partiellement le déficit communicationnel. Contrairement aux craintes de certains parents, ces substituts n’entravent ni ne retardent en rien l’éventuel accès simultané ou ultérieur à l’oral : 

· les rééducations en ce sens ne sont pas abandonnées
· la possibilité de s’exprimer par l’intermédiaire d’un code ou d’une synthèse de parole renforce et favorise le feedback dont l’enfant a besoin pour progresser en production orale

· ces substituts permettent de multiplier les situations de communication et de soutenir l’intérêt et la motivation de l’enfant.

Les progrès concernant l’oral peuvent être lents et l’accès à la parole très tardif, mais il n’y a pas d’âge à partir duquel on peut déclarer que l’enfant ne parlera jamais dans ce cadre pathologique.

B. L’apraxie bucco-faciale (ABF)
Elle se traduit par une impossibilité à réaliser les mouvements volontaires complexes dont les mouvements articulatoires.

Les mouvements réflexes sont conservés, réalisant la dissociation automatico-volontaire. Celle-ci est souvent nette, concerne de nombreux gestes de la vie courante et est déroutante pour la famille et certains professionnels qui peuvent y déceler une forme d’opposition ou de refus.
1. L’examen

Il va mettre les difficultés évoquées plus haut en évidence. Des séries de gestes bucco-faciaux sont proposées à l’enfant sur consigne ou en imitation de l’examinateur. La qualité des « gesticulations » bucco-faciales, résultant des efforts de recherche du « bon » geste articulatoire, et la non stabilité des productions contribuent à la différenciation clinique d’avec les troubles de commande motrice (paralysies).

Concernant les gestes bucco-phonatoires liés à la production de sons langagiers, c’est la complexité des tentatives motrices qu’ils induisent et l’instabilité des réalisations d’un essai à l’autre qui confirment la nature praxique du trouble.

Si le trouble est isolé, il n’y a pas de bavage ni de troubles de la mastication ou de la déglutition.

La dyspraxie bucco-faciale est habituellement associée à une dysphasie phonologique, ou à une dysphasie phonologique-syntaxique.

2. La rééducation

Elle propose un travail systématisé et analytique des gestes bucco-faciaux, puis bucco-phonatoires. On aide l’enfant en visualisant à l’intérieur de chaque geste complexe un maximum d’étapes élémentaires, en verbalisant de façon détaillée la suite de mouvements à réaliser, en proposant un contrôle visuel

IV. La dysphasie « phonologique-syntaxique »
Elle se caractérise par une constellation de syndromes variés, parmi lesquels nous distinguerons les signes obligés conduisant au diagnostic, des signes fréquents mais facultatifs pouvant ou non coexister chez un même patient.
A. La trilogie caractéristique 

1. La réduction psycholinguistique

Elle se traduit par une hypospontanéité  du langage et la production majoritaire de phrases ou segments anormalement courts, sans expansions, sans développements (« phrases minimales »).
Cette « inhibition » est partie intégrante du syndrome organique des dysphasies « phonologiques-syntaxiques » quelles que soient les modalités psychologiques selon lesquelles l’enfant aménage ses échanges communicationnels et relationnels, ou exprime sa souffrance.

L’hypospontanéité n’est pas une sorte de restriction volontaire secondaire à la prise de consciences par l’enfant de ses difficultés.

La réduction psycholinguistique n’est pas liée à l’intensité objective des désordres langagiers, mais bien au type de dysphasie dont l’enfant est victime.

2. Le trouble de la morphosyntaxe

Il s’agit du trouble de la morphosyntaxe tel qu’il a été décrit précédemment (cf. résumé) touchant la compréhension et plus encore l’expression, se manifestant dans toutes les modalités, avec une gravité particulière à l’écrit.

Malgré un trouble de compréhension syntaxique, la compréhension conversationnelle courante est habituellement satisfaisante, la très nette prédominance de désordres en expression étant la règle. 

De même, la dissociation entre les performances lexicales et les performances morphosyntaxiques effondrées (dissociation présente en compréhension comme en expression) est un élément diagnostique capital. 

3. Le trouble de programmation phonologique

Souvent sévère, déjà décrit plus haut (cf. I. A. de cette partie), il compromet l’intelligibilité d’un discours déjà réduit et agrammatique.
L’apprentissage de l’écrit est toujours lent et laborieux, voire même inaccessible.

Les voies directes semblent mieux préservées et les méthodes globales ou semi-globales permettent souvent une bonne dans une démarche de lecture. Le succès (partiel) des tentatives d’apprentissage analytique (voies indirectes) est en lien avec l’intensité de la pathologie. L’intensité du trouble de production phonologique en proportion du trouble morphosyntaxique et du déficit de la mémoire sont à prendre en compte dans les stratégies d’apprentissage de l’écrit, qui doivent donc être individualisées.

D’une façon générale, la lecture reste le plus souvent très lexicale et l’accès au mot écrit se fait préférentiellement et essentiellement par voie directe (cela est attesté par les erreurs produites par l’enfant, tant en lecture qu’en production écrite). En outre, l’agrammatisme est au premier plan (en production d’écrits mais aussi en lecture).
B. Les signes accompagnateurs, « facultatifs »

Les signes accompagnateurs qui sont facultatifs sont les suivants : 

· le manque du mot

· un trouble de discrimination phonologique sur les voies afférentes (et donc en compréhension)

· un certain degré d’apraxie bucco-faciale

· une dysarthrie, le plus souvent paralytique.

C. Le diagnostic différentiel

1. Avec la dysphasie phonologique

Ce sont les deux dysphasies d’expression les plus fréquentes et elles entretiennent des rapports de proximité : 
	Dysphasie phonologique-syntaxique
	Dysphasie phonologique

	Déficit lexical
	+ / -
	+ / -

	Déficit syntaxique
	+ + +
	+ / -

	Trouble de production phonologique
	+ (+)
	+ + +

	Fluent
	- -
	+

	Apraxie bucco-faciale
	variable
	+


2. Avec le retard de langage

Le problème peut se poser chez l’enfant très jeune, entre 3 et 5-6 ans selon les cas et l’intensité des signes.

La notion de déviance est tout à fait capitale puisque la mise en évidence d’un signe électif pathologique signera un trouble structurel, c’est-à-dire une dysphasie.
Principaux signes distinctifs entre retard de parole/langage et dysphasie : 

	
	LEXIQUE
	SYNTAXE
	ÉVOLUTION

	RETARD
	+ (ou + +)
	+ (ou + +) 

erreurs de régularisation
	Régulièrement favorable

	
	
globalement faible
	Lexical/syntaxique : 

± homogène

	DYSPHASIE
	± ou +
	+ + +

Non respect structure langue
	Persistance de la dissociation lexicale/syntaxique aux dépends du syntaxique

	
	
  hétérogène
	Présence de déviances et

signes spécifiques


D. Les grands axes de la rééducation
L’examen de langage doit préciser : 

· les fonctions indemnes, sur lesquelles on pourra s’appuyer pour construire des stratégies fonctionnellement efficaces

· les diverses fonctions déficitaires

· les priorités d’action, en fonction des performances communicationnelles, de l’âge, des éventuelles exigences solaires, etc.

L’orthophoniste devra dégager une hiérarchie au sein des programmes rééducatifs, qui sont toujours très lourds.

L’objectif prioritaire de la rééducation doit être la communication et la lutte contre la réduction psycholinguistique.

Les autres objectifs de la rééducation visent à favoriser : 

· la fluidité et l’informativité du discours

· l’expression, à travers des jeux nécessitant des désambiguïsations et des précisions

· le récit, l’argumentation, la prise de parole, la transmission d’informations et le langage conversationnel, en proposant à l’enfant des activités d’éveil et des récits sur des sujets qui le captivent

Il ne faut surtout pas oublier que le cas de chaque enfant est différent et unique, et que l’orthophoniste doit donc adapter ses séances en fonction de l’âge de l’enfant, de l’intensité de ses troubles, des exigences environnementales (famille, école, …), etc.
Ces rééducations, qui ont lieu entre deux et cinq fois par semaine dans la plupart des cas s’étendent sur de nombreuses années. Afin de maintenir un niveau d’intérêt, de plaisir et de progression suffisant pour que les rééducations soient profitables, la diversité des matériels, la variété des exercices et des « jeux », la multiplicité des supports et leur adaptation à l’âge de l’enfant sont indispensables.
Il faudra aussi pouvoir, au fil des séances, soutenir l’enfant en cas de découragement, comprendre ses accès de souffrance et de renoncement, mais aussi rester exigeant, valoriser les progrès, lui restituer une image plus positive de lui-même restaurer sa confiance en ses capacités, ou encore encourager ses initiatives.

Ce rôle est d’autant plus délicat que la rééducation orthophonique s’adresse à l’enfant dans ce qu’il a de plus vulnérable ; l’image qu’il donne de lui à travers sa parole mutilée, sa difficulté à communiquer par le moyen le plus valorisé et le plus investi socialement. 
Comment repérer les dysphasies ?
V. Un diagnostic par exclusion

· La dysphasie  n'est pas liée à un déficit auditif : l'enfant dysphasique n'a pas de troubles sensoriels.
· Elle n'est pas liée à une malformation des organes phonatoires.

· Ce n'est pas un retard de parole : la parole est l'aspect mécanique, uniquement moteur du langage. Un simple trouble articulatoire (zozotement ou chuintement) ne présume en rien d'une quelconque difficulté de la structure du langage.
· Ce n'est pas un trouble de l'intelligence : l'enfant handicapé mental présente aussi des troubles de la parole et du langage dont les caractéristiques sont, de manière accentuée, celles des retards décrits précédemment. Mais ces troubles ne sont qu'un des facteurs du déficit de l'ensemble des fonctions mentales (mémoire, raisonnement, perception, organisation spatio-temporelle). L'enfant dysphasique peut ne pas trouver ses mots mais être parfaitement capable de résoudre une opération ou de développer une lecture efficace.
· Ce n'est pas un trouble du comportement : le trouble du langage peut coexister avec d'importantes perturbations psychoaffectives: extra ou introversion, dépression, hyperactivité, émotivité, démotivation. Ces manifestations peuvent toucher la fonction langagière mais leurs caractéristiques ne sont pas celles d'une personnalité pathologique. Les enfants dysphasiques cherchent le plus souvent à communiquer par tous les moyens à leur disposition.
· Ce n'est pas un retard de langage : le retard de langage est une évolution plus lente de l'acquisition de la langue mais normale du point de vue des stades de développement. Dans ce cas, la parole et le langage se normalisent entre 7 et 10 ans, soit spontanément, soit à l'aide d'une rééducation spécifique en orthophonie.
VI. Comment repérer ces troubles du langage chez l’enfant ?
Les troubles du langage peuvent se repérer chez l’enfant à travers divers indices. Tout d’abord, on peut constater une anomalie dans la dynamique du développement du langage, et des difficultés de comportement au moment de l’entrée à l’école (angoisse de séparation, agressivité dirigée vers autrui, retrait social). L’enfant peut également être jugé inapte à l’apprentissage de la lecture, voire présenter un échec scolaire avéré. 

Dans un deuxième temps, il s’agit de confirmer le déficit verbal, en évaluant le développement des capacités linguistique, les capacités d’expression phonologique, lexicale et syntaxique, ainsi que les capacités de compréhension syntaxique.
Dans un troisième temps, on peut explorer plusieurs domaines psychologiques, afin de donner un niveau global, dresser un profil intellectuel et mettre en avant les faiblesses et forces de l’enfant. C’est aussi l’occasion d’examiner de manière approfondie des domaines particuliers comme la mémoire ou voir les processus d’attention et de planification. Il s’agit enfin d’explorer la personnalité, l’évolution psychologique de l’enfant, ainsi que le pôle affectif et social.
1. Durant la petite enfance 

Lors de la première année de la vie, il faut s’inquiéter si l’enfant reste silencieux et s’il n’a pas d’activité d’échange, de pré conversation, babillage, regards, postures, mimiques, sourires ou gestes comme par exemple l’index pointé vers l’objet de son intérêt. 
2. Vers 18 mois
Il faut s’inquiéter, si l’enfant :
· ne prononce pas de mots tels que « papa », « maman », « manger », « boire », « dodo », etc.,

· n’utilise pas le langage parlé pour communiquer ou utilise uniquement une succession de sons et de mots sans rapport entre eux et la réalité des choses,

· est incapable de formuler des demandes spécifiques, contrairement aux autres enfants qui souvent demandent la poursuite de la communication et des explications afin d’enrichir leurs connaissances et leur langage,

· ne semble pas comprendre ce qu’on lui dit, sauf si la demande est accompagnée de gestes expressifs et explicatifs. 

3. A 24 mois
Il faut s’inquiéter, si l’enfant :
· ne s’exprime pas avec des embryons de phrases structurées de 3 à 5 mots,

· ne pose pas de questions telles que « pourquoi? », « c’est quoi? », etc.
Le lexique de l’enfant de 24 mois doit être composé au minimum de 50 mots. Le risque de dysphasie augmente s’il y a peu d’évolution avec le temps. 

4. A l’âge de 3 ans

Il faut s’inquiéter si l’enfant a une parole inintelligible ou hors contexte, s’il est distrait, si le comportement semble curieux, si seuls les membres de la famille sont capables de décoder les messages, si le langage se corrige mal.

VII. Les troubles associés

Sur le plan cognitif :
· Troubles de l'abstraction et de la construction d'images mentales

· troubles de la généralisation: la compréhension d'une technique dans un contexte donné entraînera rarement son application dans un autre contexte. Il faudra entraîner le dysphasique pour chaque contexte.

· troubles de la catégorisation (une fleur et une marguerite sont des choses très distinctes)

· troubles séquentiels (les lettres et les phonèmes sont dans les mots, alors que les mots sont dans les phrases)

· troubles de la perception du temps (ordre chronologique, changements d'horaires, concepts de temps: avant, après, demain, hier)

· troubles de l'attention (l'enfant ne sait pas sur quelle cible il doit se focaliser ou, au contraire, s'intéresse démesurément à un détail sans importance)

· troubles de la mémoire de travail (en relation avec les capacités attentionnelles), de la  planification, de l’élaboration et de la compréhension du discours*

Sur le plan psychomoteur: organisation du schéma corporel, latéralisation, praxis (fonctions cognitives élaborées qui permettent la gestion de tous les gestes volontaires, finalisés).

Sur le plan comportemental: hyperactivité, troubles des relations affectives. Les enfants dysphasiques paraissent agités, peu attentifs, instables, agressifs… Ce qui est la preuve d'un mal-être réactionnel à une situation d'échec qui s'installe.

Autres troubles du langage

VIII. Le bégaiement

1. Qu’est ce que c’est ?

Il s'agit d'un trouble complexe de la parole qui affecte les individus prédisposés héréditairement. Le bégaiement émerge entre deux et cinq ans chez l'enfant qui a hérité d'un système de parole plus fragile. Quelle que soit leur langue, leur culture ou leur classe dans la société, quatre fois plus de garçons que de filles sont touchés par ce problème de communication. 

Le degré de sévérité du bégaiement peut varier. Il se manifeste entre autres par des répétitions de sons, de syllabes, de mots, des prolongements de sons, des ajouts de mots inutiles et un manque d'enchaînement et de souplesse dans la production de la parole. Le bégaiement peut être accompagné d'efforts des yeux, des narines, de la bouche ou du corps.

Le bégaiement est un problème de "mécanique de la parole". Par conséquent, les personnes qui bégaient sont sensibles au stress, à la fatigue, aux émotions et à l'excitation. Par ailleurs, il est aussi vrai que le bégaiement s'atténue ou disparaît quand la personne parle spontanément, sous l'effet de la colère, par exemple. Il en est de même lorsque la personne chante, change sa voix, récite un texte par cœur, joue un rôle, parle à l'unisson ou à un animal. Ces situations constituent des moyens de faciliter la fluidité verbale.

2. Solution
L'orthophoniste agit comme un guide auprès de l'enfant ou de l'adulte qui apprend à reprogrammer la production de sa parole de façon plus souple. Il donne aussi aux personnes de l'entourage des outils pour faciliter les interactions communicatives. En effet, la réussite de l'échange implique que la personne qui désire s'exprimer puisse être écoutée avec respect et compréhension. 

Le bégaiement ne se guérit pas, mais il peut se contrôler par différentes techniques avec le support de l'orthophoniste. Plus le problème est détecté tôt, plus les résultats thérapeutiques s'installent rapidement. Toutefois, quel que soit l'âge, il n'est jamais trop tard pour entreprendre un traitement en orthophonie.

3. Exemple

Mélissa, 3 ans, éprouve des difficultés à parler avec ses petits amis. Elle demande souvent à ses parents: "Pourquoi ça bloque quand je parle?". Les adultes aussi peuvent affronter ce genre d'obstacles. En effet, pour certaines personnes, une tâche aussi simple que commander un cornet de crème glacée peut devenir un véritable cauchemar... "Durant près de 20 ans, j'ai mangé des glaces à la vanille", raconte Robert. "Je savais que je bloquerais immanquablement sur le mot chocolat... pourtant, j'adore le chocolat!". Mélissa et Robert sont confrontés aux problèmes qu'entraîne le bégaiement.

IX. Aphasie
1. Qu’est ce que c’est ?

L'aphasie survient suite à une atteinte au cerveau due à une tumeur, un traumatisme crânien ou, le plus souvent, à un accident cérébro-vasculaire. On parle d'aphasie lorsqu'une personne éprouve des difficultés à comprendre l'autre, à lire ou à s'exprimer au moyen de la parole ou de l'écriture. Ces difficultés de langage constituent une entrave à la communication et ont un impact sérieux sur la vie personnelle, sociale et professionnelle, de même que sur le fonctionnement des individus. Dans bien des cas, le processus d'adaptation est long et la récupération du langage, souvent incomplète.
2. Solution

La personne aphasique suit un parcours à l'intérieur du réseau de la santé qui peut varier de quelques mois à plusieurs années. L'orthophoniste l'accompagne tout au long de ce chemin en lui offrant des services d'évaluation et de réadaptation.

Dans un premier temps, le patient fait un séjour en milieu hospitalier. L'orthophoniste met alors l'accent sur la récupération de base. Ainsi, selon le type d'atteinte, il peut travailler la compréhension du sens des mots et des phrases utilisés par les gens de l'entourage. En effet, certains aphasiques présentant des troubles de compréhension peuvent avoir l'impression d'entendre une langue étrangère. L'orthophoniste travaille également à aider l'aphasique à développer un langage expressif plus élaboré, entre autres en nommant les objets et les personnes de l'entourage et en produisant des expressions familières ou de courts ordres pour exprimer ses besoins de base.

Dans un deuxième temps, le patient est dirigé vers un centre de réadaptation. À ce stade, l’orthophoniste vise à combler les besoins spécifiques de l'aphasique en tenant compte de son vécu antérieur (ex.: niveau de langage utilisé, place de la lecture et de l'écriture dans le quotidien...). Les résultats obtenus varient toujours selon le type et la sévérité de l'atteinte de départ. 

Suite à ce séjour de 3 à 6 mois en réadaptation active, il peut être dirigé vers un centre de réadaptation, dit de troisième ligne, centré davantage vers les aspects psycho-sociaux de l'aphasie. La personne aphasique poursuivra alors des traitements individuels et participera à des activités de groupe qui lui permettront d'optimiser son potentiel et l'aideront à s'approprier sa nouvelle identité sociale.

3. Exemple

Simon prenait une marche avec son épouse un soir de mai quand il a tout à coup eu très mal à la tête. Il s'est réveillé quelques jours plus tard à l'hôpital, il n'arrivait plus à s'exprimer et ne comprenait pas ce qu'on lui disait. Simon, 52 ans, marié, père de deux adolescentes, est maintenant aphasique. La vie de Simon et de sa famille a donc beaucoup changé depuis ce fameux soir de mai. Toutefois, grâce à l'intervention de l'orthophoniste et de l'équipe multidisciplinaire, il lui est de nouveau possible de communiquer efficacement avec son entourage, lui permettant ainsi de combler un besoin essentiel à l'atteinte d'une bonne qualité de vie. 

X. Le retard de langage
1. Qu’est ce que c’est ?

Le retard de langage touche un bon nombre d'enfants de 2 à 5 ans. Si le problème persiste au-delà de l'âge de 5 ans, il pourrait s'agir plutôt d'un trouble que d'un retard. 

Le retard se manifeste par un ralentissement de l'apprentissage du vocabulaire, de la structure de la phrase et de la prononciation des mots nouveaux ou complexes. Cependant, il faut noter que la compréhension verbale et le goût de communiquer sont généralement adéquats. 

Le retard de langage est relié à diverses causes, soit des otites prolongées qui occasionnent des baisses temporaires de l'audition, au manque d'occasions appropriées de pratiquer la communication (maladies graves, isolement, etc.), à l'exposition mal gérée à plusieurs langues ou à des prédispositions héréditaires. 

2. Solution

Plusieurs attitudes de communication peuvent contribuer à prévenir, ou tout au moins atténuer, un retard de langage chez l'enfant, si elles sont mises régulièrement en pratique par les parents et les personnes significatives qui gravitent autour de lui. Il s'agit entre autres de: 

· se mettre à la hauteur de l'enfant quand on lui parle, en s'arrangeant pour qu'il nous regarde; lui parler lentement, de façon naturelle; faire des phrases à peine plus longues que les siennes; 

· reformuler lentement et correctement ce que l'enfant dit en insistant à l'occasion sur un son ou un mot difficile, et en poursuivant l'échange; 

· décrire lentement en phrases simples et claires ce que l'on fait et ce que l'enfant fait; lui laisser le temps de demander ce qu'il veut avec des sons, des mots ou des gestes; 

· nommer les actions et les choses pour lui; le mettre régulièrement en contact avec d'autres enfants du même âge. 

Les parents qui s'inquiètent du développement langagier de leur enfant sont encouragés à consulter un orthophoniste. Un traitement orthophoniste favorisera l’accès scolaire pour l’enfant.

3. Exemple

Patrick, 4 ans, court vers sa mère tout excité et dit: "Maman e veu laller pac tefuite". Elle lui répond: "Pourquoi veux-tu aller au parc tout de suite?". "Pâque e woiw é kioun i taute pi madame i va guizé moi!". "Parce qu'il y a des clowns qui sautent et une madame qui va te déguiser! Ah oui, c'est la Saint-Jean! D'accord on y va!" Cette mère s'inquiète du langage de Patrick depuis deux ans. Cette inquiétude augmente lorsqu'elle entend des cousins du même âge qui, eux, parlent bien. Pourtant le premier mot de Patrick est apparu normalement et les autres ont émergé lentement mais régulièrement. Mais ses phrases et sa prononciation demeurent boiteuses même si Patrick comprend très bien ce qu'on lui dit. Patrick présente un retard simple de langage.

XI. Le retard de parole
1. Qu’est ce que c’est ?

Dans un retard de parole c’est l’ensemble de la prononciation qui est approximative et tous les mots peuvent être altérés. Ces altérations phonologiques ne sont pas à négliger car elles peuvent perturber l’intelligibilité de la parole de l’enfant. Le plus souvent l’enfant est conscient que le mot est déformé et parfois il en souffre.  Par contre l’organisation syntaxique n’est pas touchée.

2. Origines 

Généralement c’est la conjonction de plusieurs causes qui fait la sévérité du trouble :

· une immaturité motrice : l’enfant a du mal à réaliser certains gestes avec sa bouche, sa langue, ses lèvres et surtout à les coordonner de façon rapide et précise ;

· la persistance d’habitudes de succion : l’enfant éprouve un manque de tonicité au niveau des muscles impliqués dans l’articulation ;

· un problème de maturation psycho affective : quand l’enfant est immature ou bébé ;

· un déficit auditivo-perceptif : l’enfant qui a du mal à percevoir et à intégrer la différence entre certains sons aura bien du mal à les employer correctement et au bon moment ;

· des difficultés de repérage dans le temps et dans l’espace ainsi qu’une mauvaise intégration du schéma corporel ;

· des difficultés à intégrer et à reproduire des séquences de rythme ;

· une mémoire auditive insuffisante

3. Les signes

Il peut s’agir de difficultés motrices qui se caractérisent par :

· des inversions : l’ordre des syllabes n’est plus respecté ;

· des suppressions de sons ou de syllabes ;

· des déplacements de sons dans le mot ;

· des élisions : un phonème absent ;

· des assimilations : un son est répété dans le mot ;

· des substitutions : un phonème est remplacé par un autre très proche sur le plan phonétique ;

· des épenthèses : apparition d’un son au milieu d’un mot ;

· des simplifications dans les groupes consonantiques complexes ;

· des difficultés à produire certaines successions de consonnes.

Il peut aussi s’agir de difficultés perceptives auditives. L’enfant a perçu les sons de manière incorrecte et les reproduit de façon déformée.

Les signes qui doivent alerter sont :

· vers 3 ans et demi : quand l’enfant déforme les mots ;

· à 4 et 5 ans : quand l’enfant n’a pas de phrases longues ou complexes et une parole déformée ;

4. Solutions

Le retard de parole ne se corrige pas spontanément car les difficultés réapparaîtront au moment de l’apprentissage de la lecture et de l’orthographe. Elles seront bien plus ancrées et plus difficiles à traiter.

L’orthophoniste travaille sur tout ce qui fait défaut à l’enfant. Un travail global permet à l’enfant de prendre conscience du système phonétique de la langue et des sons qui s’y opposent. L’orthophoniste utilise beaucoup des exercices de répétition effectués dans un contexte de jeu et de plaisir. L’utilisation de supports imagés et de gestes peut aider l’enfant.
XII. Syndrome de Landau Kleffner
1. Qu’est ce que c’est ?

C’est un syndrome très rare.

Ce trouble neurologique se développe chez les enfants de 3 à 8 ans. Il frappe deux fois plus les garçons que les filles. Il peut se manifester soudainement ou se développer petit à petit.

Les sujets perdent d’abord leur faculté de compréhension du langage puis celle de s’exprimer. Si le sujet n’avait pas encore appris à parler on pense d’abord que l’enfant est atteint de surdité ou d’autisme. Les sujets atteints de ce syndrome souffrent d’épilepsie, pour 70% des cas.  

Pour la majorité c’est la compréhension générale et la réponse aux sons qui sont touchées. On se penche sur la surdité car les personnes ne reconnaissent pas les bruits qui leur sont familiers. 

Les problèmes de comportement sont communs : ils traversent des périodes d’isolement, de perte de contacts visuels, des troubles du sommeil, des crises de rage et d’agressivité et d’insensibilité à la douleur et au bruit. On peut aussi constater des problèmes de la vue. 

Les causes de ce syndrome sont encore très floues. On se penche sur une faiblesse du système immunitaire ou à un traumatisme cérébral. 

2. Solution

Lorsqu’il est diagnostiqué très tôt on se tourne vers un traitement curatif. Pour déterminer si un enfant en souffre il faut lui faire un électroencéphalogramme pendant son sommeil car c’est durant cette période que le syndrome est le mieux perceptible. 

Ensuite il faudrait consulter un pédiatre neurologue en se rappelant que le syndrome de Landau Kleffner est très rare. Ce qui implique de mettre l’enfant dans une clinique où les médecins ont déjà eu à traiter cette maladie.

Le diagnostic précoce augmente les chances de guérison de l’enfant. Le recours à un thérapeute du langage ou à tout autre professionnel expérimenté s’avère profitable.

3. Traitements

Actuellement on utilise des médicaments anti-épileptiques pour traiter les crises. Des stéroïdes pris très tôt et pour une période assez longue améliorent souvent l’électroencéphalogramme et permettent la récupération partielle ou totale du langage. Certains enfants ne réagissent pas bien à ce traitement. Pour ces enfants une chirurgie du cerveau est envisagée et s’avère bénéfique pour la plupart du temps.

Au niveau de la rééducation, un programme spécialisé en matière de langage revêt une grande importance pour la réhabilitation de ces enfants. Si l’enfant a développé la maladie après l’âge de six ans, ses chances de récupération du langage sont augmentées. 

Les enfants ayant une compréhension restreinte ou étant incapables de parler doivent être initiés au langage des signes le plus tôt possible. Leur parcours scolaire devra également se faire dans des écoles spécialisées pour enfants atteints de troubles graves du langage. 
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CONCLUSION
A travers nos recherches nous avons pu constater que les dysphasies et les autres troubles du langage faisaient preuve d’une grande complexité. En effet, nous remarquons qu’il existe une grande diversité de troubles du langage dont quelques uns qui ne sont pas encore bien maîtrisés ou qui sont rares. Néanmoins, nous pouvons leur associer un point commun qui est celui de leur origine : un dysfonctionnement cérébral de l’une des parties réservées au langage.
À la suite de ce travail, il pourrait être intéressant d’étudier plus précisément ces dysfonctionnements cérébraux, de manière à voir si l’on peut trouver des similitudes entre les types de troubles du langage et les zones cérébrales affectées ; et éventuellement proposer un classement, une typologie des différents troubles selon les zones cérébrales affectées.
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